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Apstrakt
Uvod/Cilj. Inhibicija faktora Xa (FXa) primenom niskomolekulskih
heparina (NMH) veoma je važna klinička mera kod bolesnika sa ume-
renim i visokim rizikom od razvoja venskog tromboembolizma (VTE)
i najteže komplikacije – plućne embolije (PE). Cilj rada bio je da se ut-
vrdi stepen inhibicije FXa postignut profilaktičkim dozama NMH, na-
droparin kalcijuma i reviparin natrijuma, koji su primenjeni kod urolo-
ških bolesnika sa umerenim rizikom od razvoja VTE i PE. Metode.
Ispitivanjem je bilo obuhvaćeno 80 uroloških bolesnika koji su nakon
urološke i anesteziološke preoperativne pripreme svrstani prema III
klasifikaciji American Society of Anesthesiology (ASA III) u četiri grupe. Pr-
ve dve grupe imale su po 20 bolesnika i dobijale preporučene doze
NMH u skladu sa preoperativnim rizikom. Njima je, 48 sati od hirur-
ške intervencije, a četiri sata nakon supkutane primene NMH, određi-
van stepen inhibicije FXa. U tu svrhu korišćeni su heptest i hromogeni
anti-Xa test. S obzirom da nisu dobijene zadovoljavajuće vrednosti in-
hibicije FXa, formirane su još dve grupe bolesnika koje su dobile dvo-
struko veće doze NMH od preporučenih. U novoformiranim grupama
biohemijskim monitoringom utvrđen je zadovoljavajući stepen inhibi-
cije FXa. Za opis karakteristika formiranih grupa ispitanika upotreblje-
ni su standardni deskriptivni statistički parametri. Rezultati. Svi boles-
nici bili su klinički procenjeni kao bolesnici sa umerenim rizikom. Iz-
među bolesnika koji su za profilaksu VTE primili nadroparin kalcijum
od 0,3 ml, kao i bolesnika koji su primili dvostruko veće doze i onih
koji su primili reviparin natrijum od 0,25 ml, odnosno onih koji su do-
bili dvostruko veće doze ovog heparina, nisu ustanovljene statistički
značajne razlike u telesnoj masi (p  >  0,05). Stepen inhibicije FXa u
grupi bolesnika u kojoj je u profilaksi VTE primenjen nadroparin kal-
cijum u dozi od 0,6 ml bio je statistički značajno viši u odnosu na gru-
pu bolesnika koja je nadroparin kalcijum dobila u dozi od 0,3 ml
(Mann-Whitney U test: Z = 5,416; p < 0,0001). Slično tome, stepen
inhibicije FXa u grupi bolesnika kojima je za profilaksu VTE i PE dat
reviparin natrijum od 0,5 ml bio je statistički značajno viši u odnosu na
grupu bolesnika koja je primala dozu od 0,25 ml  (Mann-Whitney U
test: Z = 5,416; p < 0,0001). U ovom istražvanju nije dokazano da iz-
među stepena inhibicije FXa kod bolesnika koji su za profilaksu VTE i
PE primali nadroparin kalcijum u dozi od 0,6 ml i onih koji su primali
reviparin natrijum u dozi od 0,5 ml (dva puta po 0,25 ml) ima statistički
značajne razlike (Mann-Whitney U test: Z = 0,163; p > 0,05). Zaklju-
čak.  Na osnovu biohemijskog monitoringa u ispitivanim grupama,
može se zaključiti da su preporučene farmakološke doze NMH nedo-
voljne za primarnu profilaktičku inhibiciju FXa, te se preporučuju veće
doze koje inhibišu FXa.
Ključne reči:
heparin, niskomolekulski; nadroparin; lečenje lekovima;
odnos doza-reakcija; tromboza; pluća, embolija; faktor Xa.
Abstract
Background/Aim. The inhibition of factor Xa (FX) by the use of
low-molecular heparin (LMH) is important clinical procedure in
patients with moderate and high risk for the developament of ve-
nous thromboembolism (VTE) and pulmonary embolism (PE).
The aim of this study was to determine the level of inhibition of
FXa by the use of prophylactic doses of LMH nadroparin-calcium
and reviparine-sodium which were applied in urological patients
with moderate risk for VTE and PE. Methods. The examination
included 80 urological patients divided into 4 groups after urologi-
cal, uroradiological and anesthesiological preoperative preparation
and categorization of anesthesiological risk according to the ASA
III classification. The first two groups, of 20 patients each, re-
ceived the recommended doses of LMH in accordance with the
preoperative risk, and an inhibition of FXa 48 hours after the sur-
gical operation and four hours after the administration of LMH
was determined. Heptest and homogenous anti-Xa test were used
for monitoring of FXa inhibition. Since the obtained anti-Xa val-
ues were not satisfactory, two more groups were formed and given
double the recommended doses. In these new groups, inhibition
of FXa was in recommended range. Standard descriptive statistical
parameters were used for describing the charateristics of the peo-
ple from the formed groups. Results. All the patients examined
were clinically estimated as patients of moderate risk, for VTE and
PE. There were no statistically singificant difference in body
weight of the patients who received nadroparin-calcium 0.3 ml and
reviparine-sodium 0.25 ml and those who received their double
doses, respectively. The level of FXa inhibition in the group in
which the dose of nadroparin-calcium of 0.6 ml was applied was
statistically significantly higher than in the group which received
the dose of 0.3 ml (Mann-Whitney U test: Z = 5.416; p < 0.0001).
The level of FXa in the group given reviparine-sodium 0.5 ml was
significantly higher than in the group which received the half of
this dose (Mann-Whitney U test: Z = 5.416; p < 0.0001). This re-
search did not confirm a statistically significant difference in the
levels of FXa inhibition in patients who received nadroparin-
calcium as VTE and PE prophilaxis in the dose of 0.6 ml and
those who received reviparin-sodium  0.5 ml (in two doses of 0.25
ml) (Mann-Whitney U test: Z = 0.163; p > 0.05). Conclusion. Ac-
cording to biochemical monitoring, the recommended doses of
LMH are insufficient for the prophylactic inhibition of FXa in
urological pateints with moderate risk for VTE and PE, so the
higher doses which inhibit FXa are recommended.
Key words:
heparin, low-molecular-weight; nadroparin; drug therapy;
dose-response relationship, drug; venous thrombosis;
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Uvod
Primena niskomolekulskih heparina (NMH) je veoma
važna klinička mera kojom se postiže inhibicija faktora Xa
(FXa) i deluje profilaktički kod bolesnika sa umerenim i vi-
sokim rizikom za razvoj venskog tromboembolizma (VTE), i
kao najteže komplikacije, plućne embolije (PE) 
1.
Identifikacija rizične populacije, primena pogodne pro-
filakse i postavljanje konačne dijagnoze izuzetno je važno u
proučavanju VTE 
2, zbog visoke incidencije supkliničke em-
bolije 
1, 3.
Zbog ovih razloga, kod bolesnika sa umerenim i viso-
kim rizikom za razvoj VTE i PE primenjuje se medikament-
na profilaksa udružena sa fizičkim merama 
1, 4. Profilaksa
mora biti jednostavna, sigurna i efikasna 
4, 5. Ona mora biti
primenjiva kod svih bolesnika sa rizikom dobijanja VTE i
mora pokrivati period hirurškog rizika koji kod uroloških
bolesnika može biti produžen i do 10 dana 
2, 6. Profilaksa in-
hibicijom FXa sprovodi se sa NMH. Mesto njihovog delova-
nja je faktor X (Stjuart-Proverov faktor), glikoprotein sasta-
vljen od teškog i lakog polipeptidnog lanca, povezanih disul-
fidnom vezom. Po gradnji, blizak je molekulu protrombina.
Aktiviranje ovog faktora nastaje odvajanjem peptida aktiva-
cije od teškog lanca glikoproteina. U ostatku teškog lanca
nalaze se aktivni aminokiselinski ostaci preko kojih se ostva-
ruje proteolizna aktivnost aktivnog FXa. On predstavlja me-
sto ukrštanja ekstrinzičkog dešavanja preko tkivnog faktora i
kontaktnog intrinzičkog puta preko trombina (FIIa). Ova dva
puta čine jedinstveni proces, zajedno sa proteolitičkim enzi-
mima i kofaktorima koji se nalaze  u obliku svojih neaktivnih
prekursora (zimogena). Kada se razmatra inhibicija procesa
koagulacije, moraju se pomenuti i prirodni inhibitori koagu-
lacije, pre svega antitrombin III (AT III) – najznačajniji pri-
rodni inhibitor. Primena NMH dovodi do značajnog poveća-
nja dejstva AT III na FXa, ali ne i na FIIa. Ovo nastaje zbog
toga što su molekuli NMH izuzetno mali i ne mogu se istov-
remeno vezati i za enzim i za inhibitor. Proces je važan u in-
hibiciji dejstva FIIa, ali ne i u inhibiciji dejstva FXa. Dejstvo
nefrakcionisanih heparina ima potpuno suprotni efekat. Inhi-
bicija FXa, koji se nalazi na mestu ukrštanja unutrašnjih i
spoljnih puteva u koagulacionoj kaskadi, ima važnu ulogu u
sprečavanju nastanka VTE 
7. Inhibicija FXa atraktivna je
metoda za limitiranje stvaranja trombina i njegovih aktivno-
sti. Entuzijazam u inhibisanju FXa javlja se nakon zapažanja
da je NMH imao relativno veći stepen inhibicije FXa (anti-
Xa) u poređenju sa anti-FIIa aktivnošću u odnosu na nefrak-
cionisani heparin i bio superiorniji u lečenju venske i arterij-
ske tromboze 
5, 8.
Cilj rada bio je da se utvrdi stepen inhibicije FXa postig-
nut profilaktičkim dozama NMH, nadroparin kalcijuma i revi-
parin natrijuma, koji su primenjeni kod uroloških bolesnika sa
umerenim rizikom za razvoj VTE i PE.
Metode
Istraživanjem je obuhvaćeno 80 bolesnika operativno
lečenih u Urološkoj klinici tokom 2006. godine. Svi bolesni-
ci su preoperativno obrađeni i po proceni anesteziologa, svr-
stani u grupu bolesnika sa umerenim rizikom prema III klasi-
fikaciji  American Society  of  Anaesthesiologists  (ASA III).
Bili su podeljeni u četiri grupe sa po 20 bolesnika. Na osno-
vu kliničkog, radiološkog i biohemijskog monitoringa, grupe
su procenjene kao relativno homogene. Protokolarno, trebalo
je da svaki bolesnik dobije NMH kao primarnu profilaksu
VTE i PE.
Telesna masa bolesnika bila je u opsegu od 62 do 94
kg. Dve grupe bolesnika primile su u profilaktičke svrhe
NMH nadroparin kalcijum, a dve grupe, takođe profilaktič-
ki, reviparin natrijum. Najpre su primenjene od proizvođa-
ča preporučene doze ovih lekova za profilaksu VTE i PE, i
to nadroparin 0,3 ml, a reviparin 0,25 ml. Biohemijski mo-
nitoring inhibicije FXa sprovođen je 48 sati od hirurške in-
tervencije, a četiri sata nakon primene NMH. Uzorak krvi
za određivanje inhibicije FXa uziman je iz periferne vene,
vakutajnerom, u specijalnu epruvetu sa antikoagulansom. U
biohemijskom monitoringu kod ove dve grupe bolesnika
izostali su očekivani rezultati profilatičke inhibicije FXa,
zbog čega su formirane još dve grupe bolesnika. Ovim bo-
lesnicima date su dvostruko veće doze nadroparina i revipa-
rina od preporučenih profilaktičkih. Nadroparin je dat u do-
zi od 0,6 ml, a reviparin u dozi 0,5 ml. Metodologija i labo-
ratorijsko praćenje ovih bolesnika bilo je identično kao i u
predhodnim grupama.
Inhibicija FXa određivana je metodom kotesta koja
podrazumeva neutralizaciju FXa heparinom prisutnim u
krvi. Neinhibisana količina FXa hidrolizuje hromogeni
supstrat S2222
tm pri čemu se oslobađaju hromofori para-
nitro anilidi (pNA). Oslobađanje pNA obrnuto je propor-
cionalno količini heparina u uzorku. Rezultati se prikazuju
kao aktivnost heparina (izražena u IU/ml plazme) koja in-
hibiše FXa i označava se kao anti-Xa. Profilaktička inhibi-
cija FXa, prema preporukama, kreće se u rasponu od 0,35
do 0,67 IU/ml 
7, 9.
Za opis karakteristika formiranih grupa ispitanika kori-
šćeni su standardni deskriptivni statistički parametri: aritmet-
rička sredina (ґ), standardna devijacija (SD), amplituda va-
rijacija (min-max), indeks strukture (%), medijana (Me) i
interkvartilna razlika (25–75%).
Normalnost raspodele ispitivanih obeležja testirana je
Šapiro-Vilkisovim testom.
Studentovim  t testom upoređena je prosečna telesna
masa bolesnika iz različitih grupa. Za procenu razlike u vre-
dnostima anti-Xa (IU/ml) između bolesnika kojima su pri-
menjeni različiti NMH ili isti lek u različitim dozama, koriš-
ćen je Mann-Whitney U Wilcoxon rank sum test. Za unos i
statističku obradu podataka korišćen je programski paket
SPSS (Ver. 8.0).
Rezultati
U radu je analizirano 80 bolesnika telesne mase od 62
do 94 kg. Po telesnoj masi oni su pripadali grupi bolesnika sa
umerenim rizikom za VTE i PE. Između bolesnika koji su za
prevenciju VTE primali nadroparin od 0,3 ml i bolesnika koji
su primili dvostruko veće doze nadroparina, nije bilo značaj-
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Takođe, između bolesnika koji su, za prevenciju VTE,
primali reviparin od 0,25ml i bolesnika koji su primali dvos-
truko veće doze reviparina, nije bilo značajne statističke raz-
like u telesnoj masi (p > 0,05) (tabela 2).
Profilaktički  učinak NMH praćen je nivoom inhibicije
FXa (anti-Xa). Vrednosti anti-Xa u grupi bolesnika koji su
primili preporučene profilaktičke doze nadroparina (0,3 ml)
kretale su se od 0,02–0,18 IU/ml, sa medijanom 0,09 IU/ml i
interkvartilnom razlikom 0,08–0,14 IU/ml. U drugoj grupi
bolesnika koji su primili dvostruko veće doze (0,6 ml) nad-
roparina anti-Xa kretao se u rasponu od 0,28 do 0,66 IU/ml,
dakle u granicama poželjnih vrednosti (Me  =  0,46 IU/ml;
interkvartilna razlika = 0,37–0,51 IU/ml).
Nivo anti-Xa u grupi bolesnika kojima su za profilaksu
VTE i PE date doze nadroparina od 0,6 ml bio je statistički
značajno viši u odnosu na grupu bolesnika koja je primala
dozu od 0,3 ml (Mann-Whitney U test: Z  =  5,416;
p < 0,0001) i ulazio je u preporučeni profilaktički opseg 0,3–
0,67 IU/ml (tabela 3).
U grupi bolesnika koji su primili preporučene profilak-
tičke doze reviparina (0,25 ml) vrednosti anti-Xa bile su u
rasponu 0,01–0,18 IU/ml, sa medijanom 0,02 IU/ml i inter-
kvartilnom razlikom 0,01–0,09 IU/ml. U drugoj grupi boles-
nika koji su primili dvostruko veće doze reviparina (0,5 ml)
vrednosti anti-Xa bile su u rasponu 0,32–0,67 IU/ml, dakle u
granicama traženih vrednosti (Me = 0,41 IU/ml; interkvartil-
na razlika = 0,36–0,54 IU/ml).
Nivo anti-Xa u grupi bolesnika kojima su za profilaksu
VTE i PE date doze reviparina od 0,5 ml, bio je statistički
značajno viši u odnosu na grupu bolesnika koja je primala
dozu od 0,25 ml (Mann-Whitney U test: Z  =  5,416;
p < 0,0001) i ulazio je u preporučeni profilaktički opseg od
0,3–0,67 IU/ml anti-Xa (tabela 4).
Dakle, nivo anti-Xa u obe grupe bolesnika koje su pri-
mile preporučene profilaktičke doze NMH bio je ispod gra-
nice poželjnih vrednosti za profilaksu VTE. Ipak, vrednosti
anti-Xa u grupi bolesnika kod kojih je primenjen nadroparin
od 0,3 ml bile su statistički značajno više u odnosu na grupu
Tabela 1
Telesna masa bolesnika kod kojih je primenjen nadroparin kalcijum
Doze
Telesna masa 0,3 ml
(anti-Xa: 2850 IU/ml)
0,6 ml
(anti-Xa: 5700 IU/ml)
Min–max. (kg) 65,00–91,00 62,00–94,00
ґ ± SD (kg) 74,65 ± 7,15 75,70 ± 8,16
Studentov t test 0,433
p 0,668 (n. s.)
n. s. – nije statistički značajno
Tabela 2
Telesna masa bolesnika kod kojih je primenjen reviparin natrijum
Doze
Telesna masa 0,25 ml
(anti-Xa: 1750 IU/ml)
0,50 ml
(anti-Xa: 3700 IU/ml)
Min–max. (kg) 65,00–91,00 62,00–94,00
ґ ± SD (kg) 74,65 ± 7,15 75,70 ± 8,16
Studentov t test 0,345
p 0,732 (n. s.)
n. s. – nije statistički značajno
Tabela 3
Nivo anti-Xa u grupi bolesnika kod kojih je korišćen nadroparin kalcijum
za prevenciju venskog tromboembolizma
Doze
Anti-Xa (IU/ml) 0,3 ml
(anti-Xa: 2850 IU/ml)
0,6 ml
(anti-Xa: 5700 IU/ml)
Min–max. 0,02–0,18 0,28–0,066
ґ ± SD 0,11 ± 0,04 0,45 ± 0,10
Mediana
(interkvartilna razlika)
0,09
(0,08–0,14)
0,46
(0,37–0,51)
Z* 5,416
p < 0,0001
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bolesnika koja je primala 0,25 ml reviparina (Mann-Whitney
U test: Z = 3,507; p < 0,001) (tabela 5).
U ovom istraživanju nije dokazano da ima statistički
značajne razlike (Mann-Whitney U test: Z = 0,163; p > 0,05)
(tabela 6) između nivoa anti-Xa detektovanog u krvi bolesni-
ka koji su kao prevenciju VTE primali nadroparin u dozi od
0,6 ml i bolesnik kod kojih je primenjen reviparin u dozi od
0,5 ml (ili 2 puta po 0,25 ml).
Diskusija
Kod uroloških bolesnika postoji veliki broj faktora rizi-
ka svrstanih u preoperativne i posleoperativne (hipovolemija,
stres, infekcija i lokalizacija operativnog rada) koji izazivaju
aktivaciju trombocita i stimulaciju spoljašnjih i unutrašnjih
činilaca u koagulacionoj kaskadi 
10.
Antikoagulacija nefrakcionisanim heparinom i NMH
još uvek je osnova primarne profilakse kod uroloških boles-
nika 
2, 11. Nefrakcionisani heparini imaju mnogobrojna ogra-
ničenja koja su podstakla razvoj novih antikoagulanasa sa
farmakokinetičkim, farmakodinamičkim i potencijalno klini-
čkim prednostima 
12. S obzirom da FXa igra ključnu ulogu u
nastanku tromboze, inhibicija FXa atraktivna je metoda za
limitiranje stvaranja trombina i sprečavanje aktivnosti u koa-
gulacionoj kaskadi. Entuzijazam u inhibisanju FXa javio se
nakon zapažanja da NMH imaju relativno veću anti-Xa akti-
vnost nego anti-IIa aktivnost u odnosu na nefrakcionisani
heparin i da su superiorniji u lečenju venske i arterijske
tromboze 
13.
Svi urološki bolesnici su na osnovu stepenovanja prepo-
ruka za antikoagulantna sredstva utemeljenih na jasnoći odno-
Tabela 5
Nivo anti-Xa u grupi bolesnika kod kojih su korišćeni nadroparin kalcijum
i reviparin natrijum u nižim dozama
Nadroparin kalcijum Reviparin natrijum
Anti-Xa (IU/ml) 0,3 ml
(anti-Xa: 2850 IU/ml)
0,25 ml
(anti-Xa: 1750 IU/ml)
Min–max. 0,02–0,18 0,01–0,18
ґ ± SD 0,11 ± 0,04 0,05 ± 0,05
Mediana
(interkvartilna razlika)
0,09
(0,08–0,14)
0,02
(0,01–0,09)
Z* 3,507
p < 0,0001
*Mann-Whitney U  Wilcoxon rank sum test
Tabela 6
Nivo anti-Xa u grupi bolesnika kod kojih su korišćeni nadroparin kalcijum
i reviparin natrijum u višim dozama
Nadroparin kalcijum Reviparin natrijum
Anti-Xa (UI/ml) 0,6 ml
(anti-Xa: 5700 IU/ml)
0,50 ml
(anti-Xa: 3500 IU/ml)
Min–max. 0,28–0,66 0,01–0,18
ґ ± SD 0,45 ± 0,10 0,45 ± 0,11
Mediana
(interkvartilna razlika)
0,46
(0,37–0,51)
0,41
(0,36–0,54)
Z* 0,163
p > 0,05 (n. s.)
*Mann-Whitney U  Wilcoxon Rank sum W; n. s. – nije statistički značajno
Tabela 4
Nivo anti-Xa u grupi bolesnika kod kojih je korišćen reviparin natrijum za
prevenciju venskog tromboembolizma
Doze
Anti-Xa (IU/ml) 0,25 ml
(anti-Xa: 1750 IU/ml)
0,50 ml
(anti-Xa: 3500 IU/ml)
Min–max. 0,01–0,18 0,32–0,67
ґ ± SD 0,05 ± 0,05 0,45 ± 0,11
Mediana
(interkvartilna razlika)
0,02
(0,01–0,19)
0,41
(0,36–0,54)
Z* 5,416
p < 0,0001
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sa korist/rizik svrstani u dve grupe profilakse: 1C (srednje–
čvrste preporuke mogu se menjati kada je dostupan jači dokaz)
i 1B (stroge preporuke – pogodne za primenu kod većine boles-
nika) 
8, 14. U obe grupe uroloških bolesnika preporuka za pro-
filaksu jeste NMH 
8. Monitoring njegove primene nije obave-
zan, ali kod bolesnika kod kojih postoji renalna insuficijencija
monitoring inhibicije FXa obavezujuća je preporuka 
15.
Zaključak Pluster cast studije je da u abdominalnoj, gi-
nekološkoj i urološkoj hirurgiji davanje 0,25 ml NMH revi-
parina jednom dnevno nosi značajno manji rizik od kompli-
kacija nego davanje nefrakcionisanog heparina. Preporuka
kod bolesnika sa umerenim rizikom u posleoperativnoj pro-
filaksi je 1 × 0,25 ml sc 2 sata pre operacije, a postoperativno
1 × 0,25 ml sc na dan 
9, 11, 16.
Rezultati EFS studije ukazuju na efikasnost profilakse
nadroparinom u posleoperativnom toku u kome se navede-
nom profilaktičkom primenom nadroparina od 0,3 ml za bo-
lesnike sa umerenim rizikom redukuje incidencija VTE za
38% , a proksimalna tromboza u abdominalnoj, ginekološkoj
i urološkoj hirurgiji za 71% 
14, 17. U određenim stanjima po
preporukama hematologa neophodno je pratiti inhibiciju
FXa. Ta stanja su, pored renalne insuficijencije, gojaznost i
mršavost, dijabetes, uvođenje oralne antikoagulantne terapi-
je, zapaljenja, davanje NMH u poslednja tri meseca trudno-
će, maligniteti, kao i druga značajna klinička stanja 
15, 18.
Inhibicije Xa preporučenim profilaktičkim dozama
NMH (0,3 ml nadroparina i 0,15 ml reviparina) kod naših
uroloških bolesnika pokazuju nedovoljnu profilaktičku inhi-
biciju ovog faktora. Ona je bila značajno niža od neophodnih
profilaktičih vrednosti inhibicije FXa (anti-Xa vrednost: 0,3–
0,67 IU/ml). Međutim, primenom dvostruko viših doza (0,5
ml reviparina i 0,6 ml nadroparina) postignut je zadovolja-
vajući nivo inhibicije FXa, pa se ove doze preporučuju kao
optimalne kod uroloških bolesnika koji su na riziku od raz-
voja VTE i PE. Naša preporuka je da se u profilaksi VTE i
PE, tj. primarnoj profilaksi, primenjuju dvostruko više doze
koje inhibišu FXa.
Zaključak
Inhibicija FXa preporučenim profilaktičkim dozama
NMH (0,3 ml nadroparina i 0,25 ml reviparina) pokazuju ne-
dovoljnu profilaktičku inhibiciju ovog faktora kod uroloških
bolesnika kod kojih postoji povišen rizik za razvoj VTE i PE.
Ona je bila značajno niža od neophodnih profilaktičih vred-
nosti za inhibiciju FXa (anti-Xa vrednost: 0,3–0,67 IU/ml).
Naša preporuka je da se u profilaksi VTE i PE, tj. primarnoj
profilaksi, primenjuju dvostruko više doze nadroparina i re-
viparina od preporučenih jer se njima postiže zadovoljavaju-
ći stepen inhibicije FXa.
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